Einwilligungserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass meine unten angegebenen Daten, als nach § 13 Druckluftverordnung
ermichtigte Arztin bzw. ermichtigter Arzt, auf den Internetauftritten des Landesinstituts fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsgestaltung Nordrhein-Westfalen (www.lia.nrw.de) bzw. seiner
Nachfolgeorganisation und der Arbeitsschutzverwaltung Nordrhein-Westfalen veréffentlicht werden.

Die Datenschutzhinweise unter https://www.lia.nrw.de/service/datenschutz/index.html
habe ich zur Kenntnis genommen.

Titel, Vorname,
Nachname

Geburtsdatum(*)
(dd.mm.yyyy) (*Geburtsdatum, wird nicht verdffentlicht)

Praxisanschrift:

Einrichtung/Firmenname

StralRe und Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Telefax

E-Mail

Die Unterzeichnerin/der Unterzeichner erklart ihr/sein Einverstandnis mit der Verwendung der Daten
ausschlieBlich fur den oben beschriebenen Zweck.

Diese Einwilligung ist freiwillig. Wird sie nicht erteilt, entstehen Ihnen unsererseits keine Nachteile.
Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel

Bitte senden Sie diese Einwilligungserklarung als PDF per E-Mail an druckluftverordnung@lia.nrw.de
zuriick oder per Briefsendung an:

Landesinstitut fiir Arbeitsschutz und Arbeitsgestaltung NRW
40208 Dusseldorf

Aktenzeichen: 91.16.02.10-000008 Stand: 08/2024; Version: 01-2024


http://www.lia.nrw.de/
https://www.lia.nrw.de/service/datenschutz/index.html
mailto:druckluftverordnung@lia.nrw.de

	EinrichtungFirmenname: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift Stempel: 
	Terlefonnummer Praxis: 
	Telefax, Praxis: 
	E-Mail Adresse, Praxis: 
	Geburtsdatum: 
	Titel ,Vorname, Name: 
	Adresse, Straße und Hausnummer: 
	Adresse, PLZ und Ort: 


